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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190026846 Vitima: FRANCISCO INACIO TAVARES
Data do Acidente: 17/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO INACIO TAVARES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13807393
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190026846

Vitima: FRANCISCO INACIO TAVARES

Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO INACIO TAVARES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13807405
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190026846 Vitima: FRANCISCO INACIO TAVARES

Data do Acidente: 17/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO INACIO TAVARES

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14561645
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PROTOCOLO

SAIBAM quantos esta Publica Procuragio virem Ly&@s
outubro do ano de 2018 (dois mil e dezoito), neste CARTORIO 2° OFiC10 DE NOTAS, situado na Av,
Dom Pedro 11. 33 - Centro - Guarabira, PB CEP:58200-000, foi lavrado o presente Instrumento de
Procuragiio Piablica em que, perante mim, WARDIRIA TOSCANO DE SALES — Titular,
compareceu(ram) como OUTORGANTE(S) FRANCISCO INACIO TAVARES, brasileira,
solteiro, maior, auxiliar de servigos, residente e domiciliado na Rua Jorge Maranhfio, n® 117, Bairro
do Rosdrio, nesta cidade, portador da Carteira de Identidade RG n® 003.975.501-SSDS-PB ¢ do
CPF n® 853.568.754-87, reconhecido(s) como ofs) proprio(s) por mim Tabelid Publica, do que dou
fé. pelo(s) mesmo(s) outorgante (s) foi dito que por este puablico instrumento nomeia(m) e
constitui(em) seu(s) bastante(s) PROCURADOR(ES) Dra. MARIA LUCINEIDE DE LACERDA
SANTANA, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/PB n® 11.662-B e CPF n" 379.865.114-
00; Dr. LUIZ SANTANA DE LIMA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB n®
14.301-B ¢ CPF n® 101.724.834-68; Dr. RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN,
brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/PB n" 14.903 ¢ CPF n® 052.202.404-12; Dra.
EDNA DE LOURDES LEITE BRASILINO, brasileira, solteira, advogada. inscrita na OAB/PB
n® 16.105 e CPF n” 023.025.424-10; Dra. LARISSA MARIA LACERDA SANTANA, brasileira,
solteira, advogada, inscrita na OAB/PB n® 23.625 ¢ CPF n® 067.499.284-98 ¢ Dra. LARISSA
MARIA ROCHA RODRIGUES ALVES, brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/PB n°
23.624, todos com escritorio profissional localizado na Avenida Dom Pedro 11, n®. 705, Centro, na
cidade de Jodio Pessoa, Capital deste Estado, CEP: 58.013-420, onde deveréio receber intimagdes de
estilo (art. 77, inciso V do CPC), a quem confere amplos poderes para o foro em geral, com a
cliusula "AD JUDICIA ET EXTRA", representa-lo(a) em Repartigbes Publicas, Municipais,
Estaduais ¢ Federais, Autarquias e, em especial perante ao INSS — Instituto Nacional de Seguro
Social, para tratar de assuntos de seu interesse, assinando requerimentos e outros documentos,
requerer beneficio previdencidrios e assistenciais e suas revisoes, transformagdes, desisténcia, obter
vistas em procedimentos administrativos, conferindo-lhe ainda poderes para, em qualquer insténcia,
Juizo ou Tribunal propor agfio revisional/ ou concessdo, restabelecimentos de beneficio, via
administrativa ou judicial. seguindo-a até o final, utilizando-se dos recursos legais e acompanhando-
0s, sendo expressamente autorizado a confessar, prestar depoimento pessoal, desistir, renunciar
a0s valores que excedam a 60 (sessenta) salirios minimos, em razio do procedimento especial
(Lei 10.259/2001). ransigir. firmar compromissos e acordos, receber e dar quilagio, levantar,
requerer ou receber valores existentes em contas judiciais. alvards, precatorios e RPV, deduzindo e
compensando os seus créditos por despesa e de verba honordria contratual, e as decorrentes da
sucumbéncia, com as respectivas prestagdes de contas, receber intimagdes, citagbes administrativas
ou judiciais, em tudo agindo em conjunto ou separadamente, autorizando o substabelecimento a
outrem, com ou sem reservas de poderes, sem prejuizo imediato de honordrios a que fizer jus (nos
moldes do §1°, §2°% §3° ¢ §4° do art, 85 do CPC/20135). Pedir a justiga gratuita € assinar declaragdo
de hipossuficiéncia, por fim, praticar todos os atos em direito permitido para o fiel cumprimento dos

PROCURACAO
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poderes outorgados neste instrumento. Instrumento feito sob MINUTA. Os elementos relativos a
qualificaciio ¢ identificagdo do procurador, bem como o objeto do presente mandato foram
fornecidos e conferidos pelo(a) outorgante(s), que por eles se responsabiliza(m). Recolhidas as
Taxas FARPEN - Fundo de Apoio ao Registro das Pessoas Naturais, no valor de R$ 5,14, FEPJ -
Fundo Especial do Poder Judicidrio, no valor de R$ 9,48, ISS - Imposto Sobre Servigo, no valor de
R$ 2,37, sendo os Emolumentos RS 47.40. Selo Digital: AHP50752-0G2Q. Confira a autenticidade
em https://selodigital.ipb.jus.br. Em fé de verdade assim o disse e outorgou, sendo lavrada a
presente Procuragio, a qual feita e lhe sendo lida, em alta e clara voz, achou-a conforme,
outorgando, aceitando e assinando por Carlos Alberto Xavier de Aratjo, brasileiro, casado,
escriturdrio, portador do Documento de Identidade n® 1.576.526-2"Via-S5DS-PB, inscrito no
CPF/MF n® 798.073.304-59, residente e domiciliado na Rua José da Cunha Rego, n” 109, Centro,
nesta cidade, CEP 58200-000, devidamente identificado conforme documentos apresentados, que
aceita e assina a presente, a rogo do outorgante que DECLAROU SER ANALFABETO e deixou a
impressdo digital do seu polegar direito & margem deste instrumento, sendo dispensadas a presenga
¢ a assinatura de testemunhas, de acordo com o Provimento da Corregedoria Geral da Justi¢a do
Estado da Paraiba. A presente procuragio pode ser substabelecida. Os referidos poderes sdo
concedidos por prazo indeterminado. O presente ato foi lavrado, rubricado e encerrado, tendo sido
conferida toda a documentagiio necesséria para sua devida efetivagfio, como também, as assinaturas
apostas neste documento, Eu, WARDIRIA TOSCANO DE SALES — Titular do Cartério 2° Oficio de
Notas, subscrevo ¢ assino, estando conforme o original. (aa) FRANCISCO INACIO TAVARES,

of

da verdade.
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR- /CPR-I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO ¢
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT
DADOS DO ACIDENTE
N® BOAT Responsével pelo Levantamento do Acidente. Posto/Graduacgio:
24/2018 VITORING 2" SARGENTO
Rua, Avenida, Cruzaments, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: Hora Bairrg Municipio: Ufr
ACESSO AO BAIRRO MUTIRAO 21:00 |MUTIRAQ GUARABIRA PB
Data/Ocoméncia Dia da Semana | C/S Vitima (QT) | Natureza do Acidente Tipo de pavimento | Condigdes/Via | Tempo
17/03/2018 SABADO  |SIM 02 ATROPELAMENTO |CALCAMENTO |REGULAR |BOM
Envolvidos no acidente {Quantidade) Controle do tréfego no local
01 CICLOMOTOR 01 PEDESTRE SEM CONTROLE
; CONDUTOR 01
Nome Sexo Nascimento RG
IRANILDO CELESTINO MASCULINO 31/08/1982 3032842
Enderego
RUA: LIDIA COSTA CARMO N° 41, CONJUNTO MUTIRAQ, GUARABIRA - PB
1" Habilitagio Categoria | Ragistro CNH N.® UF. | Exméd/Dia |Data Vencimento |Usavacinto | Usava Capacets
XXXXX XX XXX AX | XX XXX X
Exame de Embriaguez Alcodlica Destine do Condutor
NAO HOSPITAL REGIONAL DE GUARABIRA - PB
. VEICULO 01
Marca Espécie Placa Categoria Municgpln U.F. PB
I/SHINERAY PAS/CICLOMOTOR QFU 0568 |PARTICULAR [SAPE
Nome do Proprietdrio
VANDERLY NASCIMENTO COSTA
Seguradora Bilhete M® Renavan N? Data da Emissao
DPVAT ),2.0,9.0.6.0.0.00.¢ 01077258248 1,9,9.9.8.6.6.0.0.4
Defeitos
T~ e M T ﬁ,_"mﬂQWMN i

Condutor impossibilitado de prestar esclarecimentos sobre os fatos,
de Bombeiros para o Hospital Regional de Guarabira — Pb.

*' \COMPREDN
/ COMPRE SE‘

pois 0 mesmo foi socorrido pelo Corpo

i IDENC "ﬂ:.t'sl_j
CONDUTOR (02 | '
Noma Sexo Nay:imar"m P M
I L2 ROIUr'u -
Enderego { Lﬂjgﬂ_joﬁg >~ T
|I III — L P SSH
1* Habilitagao Categoria |Registro CNHN® |UF. | Exméd./Dia ' Data Vencimento | Usava ointo | Usava Capacets
| '.
Exame de Embriaguez Alcodlica | Destino do Condutor |
| i
| 1
| VEICULO 02 |
Marca Espécie | Placa Categoria Municipio U.F
Nome do Proprietério | '.I
Saguradora Elil'hatu Ne® Renavan N° II'. ll:‘mm da Emissao
| 1
Defeitos .II { o Illl : 2 -3-
I- . 1 au S + b A 3 1
it - VERSAO DO CONDUTOR 02 Bulhiodnin & fa !



e il W

r “TIM DE OCORRENCIA DE ACIDENT 'E'-_' RANSITC AT
iE CONDUTORO3 IRt (el
s Sexo Mascimento RG
Endereco 1|| i
b i I'.
1# Habiltagéo Gaiegonia |Registro CNH N | UF. | Exméd/Dia | Deta Vencimento | Usava cinio | Usava Capacete
\ '.
Exame do Embriaguez Alooolica Destino do Condutor
- VEICULO 03
Mares Espécie Placa Categoria
Nome do Proprietario ".I
|
Seguradora Bilhete N° Renavan
1
!
Defeitos ',II
1
\ "VERSAO DO CONDUTOR 03
II' o A M-i-M-.g.n—l-"l'IF-u-—._-—-_v e ——
II| mOLR Aonitl K h.j E.:-J:'\ ¥ r"‘-qn"" HA !'
\ - AP TR F
II|I i Gd & Pai 1
'3 FEet e v 10 L (a1 r.nlg-lv.“.l.
§; R 103 12048 ‘E
Ny po st b 4 i L)

R0
Nome Sexg =¥ -Naac;lmentn
IRANILDO CELESTINO MASCULINO 31/08/1982
Enderago
RUA: LIDIA COSTA CARMO N° 41, CONJUNTO MUTIRAQ, GUARABIRA - P
Ferimentas Viajava no Veiculo N° 01 Usava Ginto
Condiglio da Vitima Conduzida Para
CONDUTOR HOSPITAL REGIONAL DE GUARABIRA - PB
o VITIMA 02
Nome Sexo Mascimento
FRANCISCO INACIO TAVARES MASCULINO | 15/11/1968
Enderego ;
RUA JORGE NMMHHAD N° 78, BAIRRO DO ROSARIO, GUARABIRA - PB
Ferimentos Usava Cinto
Condigao da Vitima Conduzida Para
PEDESTRE HOSPITAL REGIONAL DE GUARABIRA - PB
VITIMA 03
MNome 1'.| Sexo l Nascimento
Enderego X
 Ferimentos I'u, Viajava no veiculo N* | l Usava Cinto
\ |
Condigéo da Vitima \ Conduzida Para |
\ |
L : —
Tl TESTEMUNHA 01 1
Mome 1 Eexi;ll

\ MNascimanto




VERSAO DA TESTEMUNHA 01

'||

\ \
| |
{ \
| \
| 1
| TESTEMUNHA 02 \

Nome |II Sexo Mascimento

Enderego '|| *'

CPF I'I Identidade Orgdo Emissor H' U.F.
| .
| VERSAO DA TESTEMUNHA 02 |
III
5.

CONSTATADO

Constatado quando do levantamento que: O condutor, Iranildo Celestino quando pilotava o ciclomotor
Sl'uneray. sentido Mutirfio ao Conjunto Osmar de Aquino, veio atropelar o Senhor; Francisco Inacio Tavares que
Guarabira — Pb.

seguia 2 pé no mesmo sentido. Ambos foram socorridos pelo Corpo de Bombeiros ao Hospital Regional de

Obs; Nio foi possivel confeccionar o croqui, pois o ciclomotor foi retirada do local do sinistro

T -

PR s |

e X II
Guarabira — PB,20/03/2018
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INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

(}LiDER

PEDIDO DO SEGURO DPVAT
— — ====:=='1'J

Escolha ofs)tipols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ supLemenTanes) [l INvALIDEZ PeRMANENTE ] monre

_ — —

R TUITIM AT B ENEFICIARIOTRCI RSO AR S LS ERINEAAS 2 002

REGISTAO CEANEORNMACOES CADASIRALS EF
Name completo: CPF:
e, B P = 75, ] i | £ =7 Y93, S84 354 -JT
Profissio: ) E’Hd:rm; HI.'II-'I'.!I!EH.:_. Complemento:
= A Ty | Al [ LA = Lt A J_i
Bairre: Cidadeg ©/ Estada; CEP:
o gt ey (O A by L OVL i i I
E-mall; = 7 i TeF._IEDDD_i:
-!”--'_r.:r'lu_,j.-,—.-""-‘.-"'.';' Lt A e, III'_‘.___ ). . o [ oory [ E S AR

E Declara, para todos os fins de direita, residir no enderego acima infarmada, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL
< RECUISO INFORMAR [ Are ns1.000,00 [ ré2.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
@ [ semnenoa [ rs1.001,00 ATE R$32.000,00 [] ®ss.001,00 ATE R57.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
3 - AN EANCAR DS D EENFEICIARIOD AN EN TACAG A NATE I MACPCAQDECONTA
E ] CONTA POLIPAMCA (Soments pars o haricos abaisa, Assinaie uma cpcSo) ] coNTA CORRENTE [tocks o bances)

[ Bradesco (237} [ eifzan) Moma do BANCD:

[Jeanodobrsi(001) [[] Caba Bcondemica Federal (104)

actnven () conmas ()| astwan( J() conmas( 0
= [Infesmras o digho se existir] [irformar o dighe se Existir) {inforrrar o digho se sdtin {Infesrrnar o digho se exiair

Autorlzo a Seguradars Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direfto, reconhecendo e dando, desde |4 & somente lMl 1 IT'HL'ﬂl:iﬂ do crédito, guitaglo total do H|ﬂr Fﬂﬂlhﬂ-ﬂ

:..‘i';'.g.j:”_.i_-;'r AUICEN]

Declars, tob ag penas da lsl, que estou impassibilltada de apresentar o laudo do I-ruul:ul:u- Médico Legal (ML) para os fing de requeriments oe indenizagis
do Segure DPVAT par Invalider permanente, uma vez que {assinalar uma das opplies):

[ Mo h IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou e
[:]DIMLquemndeamﬂﬁuﬁuaﬂmmmmlmusld-!ndlnhmllupeﬂdaspmﬁmdummmuu

B0 ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superlor a

Peio motive assinalacs, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalides permanente,

apresentada, concordando, desde Ji, em me submeter & avaliagio médica §s custas da Seguradora Lider para verificag®o d existinela e S0 das
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 39, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia ura
avaliaglio médics ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. E?D?

DECTARACACEDE

Estado chvil da vitima; [ Soiteire [] Casado(po o) [Jowordado [T Separado Judiciskmerte [[] Vidwe | Duta o swsdaita) A PESS

(A D AUDDDCEIAL HEENCHINENTO SOMENTE FARS CORERTURA DEINYALIDET FERMAI

1A S/a

1 IlHuL HEN I..-lr ARIOSEPREENCHIMENTOSOMENTEPARAL! RTLIRS

mmm:mmam: Vllmdehmummmmtaj:[]ﬂm Dﬂh i & withra dabew companheinoda), informar o nomie eompleto:
Vitima teve flhor? Sim . MNio | Se tinha fithos, informar quantas: \itima debou Sim Nio | Witima deivou Sim Hig
U D Vivos: Falechdos: naschturg {vad nascer)? D I:I pals/favds vivos? D

Estou ciente de que 3 Seguratora Lider pagard, caso devida, 2 Indenizaglo do Seguro DFVAT por merte Squeles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicio, estanda clente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, akém da

respaniabllidades erimingl parlnl'ri;l:u do artigo 299 do Cddigo Penal, y
) 2 /057 vestemunmas | (] - 4 N
impressda l.ucaleﬂm,;i'-‘(,f_: Vorrern [PB  O2/00/749 11 | Nome: .r"!-;w_ £ iy T--' ba L L 3 O b7
digialda | Nome: CPF: Hr- .I_'".. £ ol 'qy f i':- Flni j
witima o v r‘ P 4
benefickirio CPF: o "":‘l" } L ! il #{" il
o alfabetiads o ;ivmanmu 4
T T T
U] Anlrlliurl dnqumﬂlm.ﬁ ROGO 21 | Nome: :I'I CnE 1‘ ...l' dahes L2 AU
orr_ ) 1%, 599 3k '-f E —
e i b A0 C 18
Assinatura da vitima/benelizhinl 2 {de ghirante) >0 Vi '!:)’('f L ¥ 1
o Assinatura
fﬁLﬂt{L y H ( L 'L:ﬂ-En
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurader (s hauver)

{*} A vitima/beneficidrio n3o alfabetizado deverd escolbver outra pessoa alfabetizada, maior e capa, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenga
da 2 {duas) testemunihas makores & capazes, comprometendo-se a dardhe cbnela da inteim teor do contedda, antes do preenchimento & assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.
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PREFFTTURH MUNICIPAL DE JOAO PESSOA . Ficha Nr: 112044 Atd: Nao Regu:

CDHPLEHD HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIG BURITY Data: 18/03/2018

RUA: ACENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 01:21:10

58056-384 JOAQ PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcicnista: JOELMA IRIO ARQUINO |
FAX:( | - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 1
Nome:iiugﬁa%ﬁRCID TAVARES Num. Prontuario: 2018.03.002642

CHE: BO9BOD3446082648 Sexo: M IDENTIDADE: B5677 Fone: 0

Natural: JOAD PESSOA/S/PB Data Masc.: 15/11/196B Id: 49 ana(s)

End.: ROSARIC,O . T,
Hairro: ZONA RURAL Cidade: GUARABIRA Uf :PB

Maa: JOSEFA AURELIAND ﬁbﬂ SANTCS Paiz

Raca: SEM INFORMACAC Etnia: SEM INFORMACRO

Ceoupacio: SEM PROFISSAO Estado Civil: NACD INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADR Escolaridade:

Resp.: LUIZ INACIO TAVARES
Tw_Joc. Responsavel: @ / IDENTIDADE: 85677
E._cedencia: UNIDADE DE SAUDE HOSP DE GUARABIRA

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: MOTO

Vitima de violé&ncia por: NAD
[ ] Caso Pelicial

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDQO
Tipe de Classificacioc de Risco:
B FR1 [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
B TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsae
Paso! Altura: [ ] Hemorragia | 1 Pispineia
Glicemia: IMc: [ 1 Diarreia [ ] Agitado
Cire. Abd: " 02%: [ 1 Rempilax L, 4 Eopdads

v [ ] Vemito ¢

ixa Princip Observacao

Historia = Exame Fisico - (hora do atendlmentﬂ medic

M@’}k Anie (Ol

| COMPRE SEGH R0S E PREVIDENCIY S

Diagnostice Rl -
Ch—e J uuULCg_J |
N ‘*;;;;;g@ﬂﬁ*ﬁfs‘* '



|
|
L ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde | Medicamentos | Dose | Horario | Evelucao
I I I i *
| I | |
I | I |
I | | |
I I I |
| | | |
| | | I
[ _______________________________________________________
-------------------------------- | Reservado p/ liberacao o
Azsinatura da Enfermagem | e
PROCEDIMENTC REALIEADO
DESTINC DO PACIENTE
[ ] Besidencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia [ 1 UTI -
[ ] Alta a pedide [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

o o o o o o . o e o T R B L B s S s e e e o o e st Y T T O T O O, O . . £ A s s i e S 5 - S - o

s e T T . o e o
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CAGE

Rua Fallclans

CEP: SLO15-570 - GNP 09131 54000187

e e Fewrm ki et i a b o

PA

0O AGLIW £ ESGOTOS O PasLie
220 - Jaguarihe Jolio Feagen - B

REEERENCIA

CONTA OF CONSUMD DE AGUA/ESGOTO E SERVICOS

JUL/ 2218

MARIA LUCINEIDE DE I SANTANA
AV AFONSO CAMPOS, 40 - CENTRO JOAD PESS0OA PR
58013- 380

ANTERIOR | ATUAL | Consusio (H2) | MM DE DIAS | PROXTMA LEITURA
| 1088 2620 3z 9 B2/84/20148

HIST. CONS./ANOR. LEIT.| QuALID. AGUA-ANEXD 28 PORT, PS/2017 Ms.
Imi/2p18 3 13 PARAMETROS EXIG. | AMALTS. CONFORMES
MAI/2008 23 13 TURBIDEZ 268 275 275
ABRAZ2018 11 @ CLoRD 268 277 277
ARSI 7 @ COL.TERWOT B a [
FEV/2018 g 3] COR 73 11 aa
JANA20B1E 19 7 COL.TOTAIS 268 277 277
MEDIA(M) 17 DADOS REFERENTES &: MAT/2@1A

DATA DA IHPRESSED: Ras@7soela
DESCRICAD
AGLIA

RESIDENCIAL 1 UNIDADE(CSY

ATE 18 M3 - 37,91 POR LNIDADE
11 M3 A 20 83 - R$ 4,49 POR M3
21 W3 A 38 M3 - RS 6.45 POR I3
| ACTMA DE 38 W3 - RS 4,76 POR I3
"l estore

RESIDENCIAL 1 LHIDADE{S}

ATE 18 M3 - 38,33 por UNIDADE
1143 4 26 13 - R$ 3,91 POR Ma
21 M3 A 30 M3 - RS 5. 81 POR 13
ACIMA DE 30 W3 - RS 4,76 POR 3

VALOR APROXIMADD OF TRIBUTOS:

HORA D& IMPRESSED; @8:51:5@

CONSLIKO

SEES

1@
18
1@

Z

18
18
4
2

EESE

RY 29,03 PIS E CONFINSaLER,

TOTALCRED

VENCIMENTD: lﬁfﬂmﬂlﬂ

Total a Pagar:

Lt




LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

g v wbr s i fjai DAY

r(‘ Seiea DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitps!/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D80 0211206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de Tala)

W

¥
INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
mimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http:/fwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, alem dos documentos de Identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatonia.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seqguro DPVAT, contudo, por determinagio da referica Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF,

"Superintendincia de Sequros Privados - SUSER drgio responsdvel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de sequrc, previdéncia privadi stk 1a, capita-
[zagido & ressequin

* Conselho de Controde de Atividades Financeiras - COAF, drgdo Integrants da estruturs do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipling:, aplicar penas
administrathaas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98.

——=r o= o

Pelo expasto, eu Rg.a rudls H.E ’ Mﬂm inscrito (a) no CPFICNE! O3 . Qg Yoy T2
na qualidade de Pracuracder (a) / Intermediario ia'l do Beneficidrio MMLLM‘Q inscrito
(@) o CPF sob & Ne w3 &8 sy 37 dao sinistro de DPVAT cobertura _ _q~— s da Vitima

Frasottraze bt Voo L inscitofa)noCPFsobo Ne 853 Se @ #5Y/ &1 | conforme

determinagao da Circular Susep 44512
' Declare Profissao: Renda; e apresento os documentos comprobatorios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradaora Lider-DPVAT, residir no endereco abaix,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

o Mo o T

| Erml alefone :nmercra-'IDDDfl Telefone cehilar (BOD)

Lwﬂg.m_w@%%w_&,w 55506133 )

1

£ 08 de_[&vpireo 4IPM
‘ LocalDati COMPREWSEGUROS E PREVIDENCIA SIA

10 JaN, 2019 |
ROTOCOLO
\AG. JOAD PESSOA

Assinatura do Declarante

DLORL.OOT VODL 2007



r-lﬂa. ~ ° & MINISTERIO DA
CERTIDAO

N°. 1080/2018

Atendendo solicitagdo de FRANCISCO INACIO TAVARES de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagcéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N® 112044 e prontuario de N°2018.03.2642 pertencentes
aos mesmo que foi atendido dia 18/03/2018 as01h21min,vitima de atropelamento por
moto, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliacéo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda Realizado cirurgia dia 11/04/2018 e alta medica dia
12/04/2018.

E para constar eu,Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 10 de agosto dg 2018
Rosdngela M. Escorel Almeida /27 + 3,
Wédica da Vigincia & Sal ;f éfl

CRM-PB 3883 1
Medica da Vigi'énﬂia’g ar
CRM/PB 3883
ﬁ_f——ﬂ_,ﬂ,__,_.
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PR

TR 5 \

RO1 OGO O/






-ooipalu opejsale ajssu osualxa Jod no QL-alD OPEYIPOD
oonsoubeip o Jeqnsibay e
(elo ozuoine ©

(e} 20

‘N3

ov HoLlny
(eloaipapy (Blop oqwiues 3 _INjEUISSY
s,
)

.qk\v __
Fogr

[ t._.__r;..? ._‘.
TS JEFGl i

ejep eisap Jued e ‘seip (W ANIAON) 06 3p opouad wn jod seaneioge|
mmﬁm_u_}wm sens ap (e)opejseje jasaueuuad opuaaap

285 ol
iy ebojored ep (ehopepod ‘seloy se ‘sloy 8p Ep OU wWiw
sod (e)opipuae 1o} (e)owsaw (e)o anb oy
apepausp! ep (e)sopeyod STUVAV.L OIDVNI
oum_urﬁ_m (e)1g (e)op opipad e 'anb suy sopinap so esed Cjsaly
g | -
3 | ODITIIN OGVISALY
P |
.nnl.. . T ) DERA LR %
- = 3 300Y5 & 2.
S H ®
2 | &
20 2 3\m|
Jil®) 5
m
T &

Sy




wga <

- SAUDE Complexo Hospitalar s

SOVERMADOR TARCISIO BURITY

nowe: FRANCISCO INACIO TAVARES | PRONTUARIO N°

IDADE 48 ANDS | SEXO MASC i COR cuimica EMF.: LEITD:
Ortopedia ‘

TEMPO DE PERMANENCLA

DATA DE ADMISSAD: _' DATA DE ALTA: 12/04/2018
| 18/03/2018 |

DIAGNOSTICO INCIAL - cio
Fratura exposta dos Ossos da Perna esquerda

DIAGMNASTICO DEFINITIVO
0 mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

g

PRINCIPAIS EXAMES
Rx demonstrando solugdo de continuidade dssea em perna

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.0. [ )SIM [ X)NAD COLETA DE MATERIAL [ )SIM ( ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA '

. | CONDICDES DE ALTA = Sifs—== e (o
( X ) MELHORADO ( ) REMOVIDO { )APEDIDG =T ) CURADO f 5
OBITO

| RESUMO CLINICO  prastonia, evouicho, TExapeuTIca, COMPUCACOES)

Paciente portador(a) de fratura dos ossos da perna , foi submetido(a) a tratamento cirirgico com
reducdo aberta + fixacdo interna com placa e parafusos. Recebe alta em Boas condigdes clinicas e
orientacdes com relagdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatdrio deste
servigo para continuida de de tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, Ripertenso, renal cronico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. St e

i Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em SfhmEREY SEGUROSE PREVIDENCIA SIA.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com #gua e sabdo duas vezes ao dia. Ndo colocar pln%u-km ﬂ.‘;pgmao lugar. Se

santir dor, calor, vermilhiddo oun "inchago” ne local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este mplrﬁﬁiﬁﬁ‘ U C O L O
MEDICACOES PARA CASA: cefalexina soomg, aine e anafgesico AG. J OAQO PESSOA

] RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias,

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias pag rev

. (DR, MOURIBE)

12/04/2018 A
DATA ASS. MEDICO / C.R.M
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CARTAO DE RETORNO
Paciente: FRANCISCO INACIO TAVARES
Médico: DR. MOURIBE
Data 12 atendimento: 18/03/2018

HD:

FRATURA DOS OSSOS DAPERNAE

CD: REDUCAQ CRUENTA + FIXACAQ INTERNA
RETORNOS
DATA | HORA | ASSINATURA
R Agendar 12 retorno com 7 dias —_
"QE/04/ACAE O OO -

T

IEEMPRE#SEGURQEE SREVIDENGH SIA

10 1 |
.-,M—Zﬂﬂ~——,

oTOCOLO
\mpiom PESSOA
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S
Complexo Hospitaler

SISTEAMW, UNICO DE SAUDE
GOVERADOR TAACISID BTy
FICHA DE ADMISSAO MEDICA
. Data da Admissiio: / /
Nome: a_frl"l- :I:f&(_:c.\ 7%;:5-"
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: 2
Endereco: Bairro: -
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: _ Religifo:
Escolaridade: Data de Nascimento !
QPD: @M‘\d g — /\‘élab_é_PMv
HDA: I X
{i-\} 4—‘ A Fi 1 = 1 [
‘F_...__/\JM &9—-—-——5?_,-\_/ Ja_ I:fH“ ‘E"\f—‘“‘&” {-}AU
’—‘6“‘9‘25—&&&% L=
~.
o
Medicaghes em uso:
T &COMPREY

Interrogatério Sintomatolégico: =PREVIDENCIA 5f.ﬁ.;"\i

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ ]Anorexia [ JPerda de Peso @Eﬁugﬁﬁums[ Wg{ Suborese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia ﬁinnmras [tqu

Pele: . P.R@.I_L).LA)J_O\—
Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ [Rinorréia [ j(}kym@ MQJ%%OP
[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdos— " Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragio [ ]Hemoptise

[ JDispnéia [ Palpitagdes [ JDesmaio [ ]JCianose [ JEdema . Qutros:
ABD: [ [Dor [ ]Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ ]N4useas

[ |Vomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ |Enteromagia [ ]Constipagiio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ |Retencdo [ ]Politira [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:

SME: [ |Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ ]Fraqueza [ ]JAtrofia [ ]JEspasmos

SN ¢ PSQ: [ JInsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 580556-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanho deRio | JCasade Taipa
[ ]Trauma [ JNeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentaggo

Antecedentes Familiares:

BAS DM TB NEO
Disl{pidermiasy_ v

Exame Fisico: .

Peso: Kg Jtura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= ; TEMP(°C)=
Geral: X

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele: - \

ACV: \

AR: \

ABD: \x

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares: E\

n .
Hipéteses Diagndsticas: t; deus Eﬁ éi % e A{ -ﬁ%

Conduta: h&n Eﬁ t i AN \_,..%mﬂ SEG
- oA — PR

i \

-;_ A \\MAQ—E EP__{FU Eg‘

‘ AN

Rua Ag. Fiseal José Costa Duarte, S/IN, CEP 58056-384, Mangabekd Il JodorPessoa - PB.
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R .F;i:“m“m
’ RELATORIO DECIR GIA
Nome: f G I\’A/Iﬂt{-{c}‘ / A f.-f,;;h<|155 Registro:
| Tdade: '/['?cﬁ Sexo: A |Curm CFW;JL EMP: LR:
Data: ﬁ? /&ﬁ;" 5 mu'glﬁ W: 2 /4, ,1° Assistente:
2° Assistenté: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: = Horério: I T
==
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

4 A{/Vlﬂc: oAt e e

7 .

;ﬁ"f’ "F%?&i J-?‘.-f-s-_ﬂé: Ccin

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO

CID

PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S)

CODIGO

AZﬂ,,é/rmc;f e

Lo At g et o

/t,/i——/a\;::'—é
N Z X =2

,:) E o Usla

Acidente durante Ato Cirtirgico 1( )Sim | Descreva:
2( )Nio
Bidpsia de Congelagio: 1( )Sim
2 ( ) Niio

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtirgico:

| ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cmu'gtm

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58088-384, Mangaheira il, Jodo Pessoa - FB
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Cx
e
\

; : v MINISTERID DA
- o
C <22 SAUDE
el COVEMRATON TARCESES BUATY SETEMA UMICO B SALDE
RELATORIO DE CIRURGIA
(__,ﬂ-:"'" =

el £ Mﬂ'f/_ e, | BRO:
Idade: ’y‘ff X Sexo: M Clinica; 0/.'.‘9. EMP: LR:
Data:// /47 | Cirorsio: ), /%k 1° Assistents: | 2 2/ Ean b
2 Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: jM Tipo Anﬂ:sia:@é,w_- Hordério: I: T;

i 'DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO ., , CID

Cridomn & gl -
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
W
I
P PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO.(S) CODIGO
Eﬁzﬁ&‘{/ﬂj’ f% 7 /J—”’ fﬁﬁ-ﬂﬂ?
.r""irz LJ"Z;F-:M -
=
@_ —cprpveNepSit
,u]-tP‘RE‘S”f”“
Acidente durante Ato Cirtrgico 1{ )Sim Descreva: 10 mﬁgﬁ ()
2( )Nao s ~OL
Biopsia de Congelagao: 1{ )Sim 'P HU \ U("’ESE OA
2 () Nao s JOAO PEo=R=——

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirdrgico:
1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cuurg:cn

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Joio Pessca - PB.



DESCRICAO DA CIRURGIA
Pnsiq.ilp,i-.f'rﬁparo: 3
: L E AN AT A A

Fechamento: %Zdﬁ # @LJL{?M

0OBS:

Fua Ag, Fiscal José Costs Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - o)



DESCRICAO DA CIRURGIA
Posi¢do e Preparo:
//hmé ,AM & L -
P raa
. /j@/t/f/é’ M/}?‘L\/’ ’74'
/-Q)/L" "% 07 /‘\-/'—"-"'L'\:
_é_?‘ /E/\ ¢::éf c:ﬁ.f |
Achados:
fé N B o
[/ F il
nﬁy;a~£4ﬁr SR wéffv 1
Conduta: Q,_r/(/( L_,,(_L L~
P s =5
WA AR
e il
_
Fechamento:

| comprew SEGUROS E B
OBS: ; \ 10 jAN. 208
DROTULOLU 'e
mheﬂu\-w‘#

aumalologse
_.:T we 4500

pates 50 Gulf

/"~ MEDICO/CRM

Rus Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58055-384, Mangabeira ||, Jodo Pessca - FB
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=il ESTADO DA PARAIBA saims

|. SECRETARIA DA SAUDE T SUS =
COMPLEXO DE SAUDE DE GUARABIRA

FLUXO DE REFERENCIA INTRA E INTER REGIONAL

FICHA DE ENCAMINHAMENTO Ne: CLINICA: th A}*&GL .
DO HOSPITAL: IZU.;/L» m{_; da GM&L; 1~
PARA O HOSPITAL: CC’M] (i KO ﬂﬂ ;u/-: [:..L'i ‘1{- ."l':-'i-lmgt'{._ﬂ L=,

sy oxa A2 1 0D (4

MEDICO ASSISTENTE: Uliélﬂ WAL

IDENTIFICAGAD DO USUARIO: /
NOME: [ VO (A0 ‘Jé %’VI a,/, )ﬁ/ e sexo. M.
PROFISSAQ: DOCUMENTO: Ne: pape:__ &Y -
ENDEREGO: BAIRRO:

MUNICIPIO:
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SAIBAM quantos esta Publica Procuragio virem Ly&@s
outubro do ano de 2018 (dois mil e dezoito), neste CARTORIO 2° OFiC10 DE NOTAS, situado na Av,
Dom Pedro 11. 33 - Centro - Guarabira, PB CEP:58200-000, foi lavrado o presente Instrumento de
Procuragiio Piablica em que, perante mim, WARDIRIA TOSCANO DE SALES — Titular,
compareceu(ram) como OUTORGANTE(S) FRANCISCO INACIO TAVARES, brasileira,
solteiro, maior, auxiliar de servigos, residente e domiciliado na Rua Jorge Maranhfio, n® 117, Bairro
do Rosdrio, nesta cidade, portador da Carteira de Identidade RG n® 003.975.501-SSDS-PB ¢ do
CPF n® 853.568.754-87, reconhecido(s) como ofs) proprio(s) por mim Tabelid Publica, do que dou
fé. pelo(s) mesmo(s) outorgante (s) foi dito que por este puablico instrumento nomeia(m) e
constitui(em) seu(s) bastante(s) PROCURADOR(ES) Dra. MARIA LUCINEIDE DE LACERDA
SANTANA, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/PB n® 11.662-B e CPF n" 379.865.114-
00; Dr. LUIZ SANTANA DE LIMA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB n®
14.301-B ¢ CPF n® 101.724.834-68; Dr. RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN,
brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/PB n" 14.903 ¢ CPF n® 052.202.404-12; Dra.
EDNA DE LOURDES LEITE BRASILINO, brasileira, solteira, advogada. inscrita na OAB/PB
n® 16.105 e CPF n” 023.025.424-10; Dra. LARISSA MARIA LACERDA SANTANA, brasileira,
solteira, advogada, inscrita na OAB/PB n® 23.625 ¢ CPF n® 067.499.284-98 ¢ Dra. LARISSA
MARIA ROCHA RODRIGUES ALVES, brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/PB n°
23.624, todos com escritorio profissional localizado na Avenida Dom Pedro 11, n®. 705, Centro, na
cidade de Jodio Pessoa, Capital deste Estado, CEP: 58.013-420, onde deveréio receber intimagdes de
estilo (art. 77, inciso V do CPC), a quem confere amplos poderes para o foro em geral, com a
cliusula "AD JUDICIA ET EXTRA", representa-lo(a) em Repartigbes Publicas, Municipais,
Estaduais ¢ Federais, Autarquias e, em especial perante ao INSS — Instituto Nacional de Seguro
Social, para tratar de assuntos de seu interesse, assinando requerimentos e outros documentos,
requerer beneficio previdencidrios e assistenciais e suas revisoes, transformagdes, desisténcia, obter
vistas em procedimentos administrativos, conferindo-lhe ainda poderes para, em qualquer insténcia,
Juizo ou Tribunal propor agfio revisional/ ou concessdo, restabelecimentos de beneficio, via
administrativa ou judicial. seguindo-a até o final, utilizando-se dos recursos legais e acompanhando-
0s, sendo expressamente autorizado a confessar, prestar depoimento pessoal, desistir, renunciar
a0s valores que excedam a 60 (sessenta) salirios minimos, em razio do procedimento especial
(Lei 10.259/2001). ransigir. firmar compromissos e acordos, receber e dar quilagio, levantar,
requerer ou receber valores existentes em contas judiciais. alvards, precatorios e RPV, deduzindo e
compensando os seus créditos por despesa e de verba honordria contratual, e as decorrentes da
sucumbéncia, com as respectivas prestagdes de contas, receber intimagdes, citagbes administrativas
ou judiciais, em tudo agindo em conjunto ou separadamente, autorizando o substabelecimento a
outrem, com ou sem reservas de poderes, sem prejuizo imediato de honordrios a que fizer jus (nos
moldes do §1°, §2°% §3° ¢ §4° do art, 85 do CPC/20135). Pedir a justiga gratuita € assinar declaragdo
de hipossuficiéncia, por fim, praticar todos os atos em direito permitido para o fiel cumprimento dos
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poderes outorgados neste instrumento. Instrumento feito sob MINUTA. Os elementos relativos a
qualificaciio ¢ identificagdo do procurador, bem como o objeto do presente mandato foram
fornecidos e conferidos pelo(a) outorgante(s), que por eles se responsabiliza(m). Recolhidas as
Taxas FARPEN - Fundo de Apoio ao Registro das Pessoas Naturais, no valor de R$ 5,14, FEPJ -
Fundo Especial do Poder Judicidrio, no valor de R$ 9,48, ISS - Imposto Sobre Servigo, no valor de
R$ 2,37, sendo os Emolumentos RS 47.40. Selo Digital: AHP50752-0G2Q. Confira a autenticidade
em https://selodigital.ipb.jus.br. Em fé de verdade assim o disse e outorgou, sendo lavrada a
presente Procuragio, a qual feita e lhe sendo lida, em alta e clara voz, achou-a conforme,
outorgando, aceitando e assinando por Carlos Alberto Xavier de Aratjo, brasileiro, casado,
escriturdrio, portador do Documento de Identidade n® 1.576.526-2"Via-S5DS-PB, inscrito no
CPF/MF n® 798.073.304-59, residente e domiciliado na Rua José da Cunha Rego, n” 109, Centro,
nesta cidade, CEP 58200-000, devidamente identificado conforme documentos apresentados, que
aceita e assina a presente, a rogo do outorgante que DECLAROU SER ANALFABETO e deixou a
impressdo digital do seu polegar direito & margem deste instrumento, sendo dispensadas a presenga
¢ a assinatura de testemunhas, de acordo com o Provimento da Corregedoria Geral da Justi¢a do
Estado da Paraiba. A presente procuragio pode ser substabelecida. Os referidos poderes sdo
concedidos por prazo indeterminado. O presente ato foi lavrado, rubricado e encerrado, tendo sido
conferida toda a documentagiio necesséria para sua devida efetivagfio, como também, as assinaturas
apostas neste documento, Eu, WARDIRIA TOSCANO DE SALES — Titular do Cartério 2° Oficio de
Notas, subscrevo ¢ assino, estando conforme o original. (aa) FRANCISCO INACIO TAVARES,

of

da verdade.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0011777/19
Vitima: FRANCISCO INACIO TAVARES Data do acidente: 17/03/2018
. ) P . . FRANCISCO INACIO
CPF: 853.568.754-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAVARES
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN : 052.202.404-12

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCISCO INACIO TAVARES : 853.568.754-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/01/2019 Data do cadastramento: 10/01/2019
Nome: RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 052.202.404-12 CPF: 105.999.304-03

RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



